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RESUMO 
A vitamina D (VD) é uma vitamina lipossolúvel com fundamental desempenho em diversas 
funções fisiológicas. Suas fontes são alimentação, suplementação ou síntese na pele em 
resposta à exposição à luz solar. As complicações da hipovitaminose D na gestação podem 
afetar a mãe e o lactente , sendo que em casos mais graves levam a osteomalácia materna 
e raquitismo infantil. As mulheres podem apresentar alterações no período gestacional, 
periparto e pós-parto. Já em crianças, as complicações tendem a ser mais graves e afetar 
suas vidas por tempo mais prolongado. O objetivo desta revisão é apresentar evidências 
atuais da associação da hipovitaminose D gestacional e os desfechos adversos maternos e 
fetais. Foi realizada uma pesquisa nas bases Science Direct, PubMed e Google Scholar para 
publicações de janeiro de 2013 a outubro de 2017 utilizando-se combinações de palavras-
chave: “vitamin D deficiency”, “pregnancy” e “prenatal care”. Em mulheres gestantes a 
deficiência de VD tem sido associada a pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, 
vaginose bacteriana, trabalho de parto prematuro e sintomas depressivos pós-parto. Na 
prole, pode levar a baixo peso ao nascer e recém-nascidos para a idade gestacional, 
hipocalcemia neonatal, raquitismo, diabetes tipo I, cárie dentária, comprometimento de 
linguagem, esclerose múltipla, distúrbios neurológicos, infecções de vias aéreas superiores 
e asma. Portanto, a suplementação de VD é útil para evitar resultados adversos na gravidez, 
mas pode não ser sempre necessária, especialmente quando as recomendações de estilo 
de vida são boas o suficiente para preveni-las. A fim de tomar a decisão adequada sobre a 
suplementação com VD, cada situação clínica individual deve ser analisada e colocada no 
equilíbrio correto de risco e benefício antes de prescrever a suplementação de VD.    
Palavras-chave: Vitamina D, Deficiência de Vitamina D, Gravidez. 
 
ABSTRACT 
Vitamin D (VD) is a fat soluble vitamin with fundamental performance in various 
physiological functions. Its sources are diet, supplementation or synthesis in the skin in 
response to exposure to sunlight. Complications of hypovitaminosis D during pregnancy can 
affect the mother and infant, and in more severe cases lead to maternal osteomalacia and 
childhood rickets. Women may present changes during the gestational, peripartum and 
postpartum period. In children, complications tend to be more severe and affect their lives 
for a longer time. The objective of this review is to present current evidence of the 
association of gestational hypovitaminosis D and adverse maternal and fetal outcomes. A 
search was made at the bases Science Direct, PubMed and Google Scholar for publications 
from January 2013 to October 2017 using combinations of keywords: "vitamin D 
deficiency", "pregnancy" and "prenatal care". In pregnant women, VD deficiency has been 
associated with pre-eclampsia, gestational diabetes mellitus, bacterial vaginosis, preterm 
labor, and postpartum depressive symptoms. In offspring, it can lead to low birth weight 
and small babies for gestational age, neonatal hypocalcemia, rickets, type I diabetes, dental 
caries, language impairment, multiple sclerosis, neurological disorders, upper respiratory 
infections and asthma. Therefore, VD supplementation is useful to avoid adverse pregnancy 
outcomes, but may not always be necessary, especially when lifestyle recommendations 
are good enough to prevent them. In order to make the proper decision on VD 
supplementation, each individual clinical situation must be analyzed and placed in the 
correct balance of risk and benefit before prescribing VD supplementation. 
Keywords: Vitamin D, Vitamin D Deficiency, Pregnancy. 
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INTRODUÇÃO 
A vitamina D (VD) é uma vitamina lipossolúvel com 
fundamental desempenho em diversas funções fisiológicas. 
Além da homeostase e do metabolismo do cálcio, participa do 
processo de proliferação e diferenciação celular do sistema 
imunológico
1,2
. Suas fontes são alimentação, suplementação 
ou síntese na pele em resposta à exposição à luz solar
1-4
. O 
ergocalciferol e o colecalciferol são os precursores da VD. 
Estes sofrem hidroxilação no fígado, sendo metabolizado em 
25-dihidroxivitamina D (25[OH]D), e posteriormente no rim 
onde é convertido em calcitriol ou 1,25-dihidroxivitamina D, o 
hormônio biologicamente ativo
5
. 
Sabe-se que no período gestacional há aumento da 
demanda de VD devido ao desenvolvimento fetal
6-10
. Por isso, 
há uma elevação dos níveis de calcitriol em 2 a 3 vezes nas 
primeiras semanas. O nível sérico materno de 25[OH]D e suas 
consequências na gestante e no feto é um tema muito 
discutido em pesquisas recentes
8-9
. Embora existam pequenas 
variações, a Sociedade Endócrina dos EUA e a Sociedade 
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia definem a 
deficiência de VD como um nível de 25[OH]D ≤ 20 ng/mL, a 
insuficiência entre 21 e 29 ng /mL, e suficiente quando ≥ 30 
ng/mL
11-12
. Proteção da pele com vestimentas, raças com tons 
de pele mais escuros e morar em locais de alta latitude são 
fatores de risco para hipovitaminose D
13-16
. Em gestantes, 
especificamente, obesidade e multiparidade têm sido 
associados com deficiência dessa vitamina
16
. 
As complicações da hipovitaminose D podem afetar a 
mãe e a criança, sendo que em casos mais graves levam a 
osteomalácia materna e raquitismo infantil
17
. As mulheres 
podem apresentar alterações no período gestacional, 
periparto e pós-parto, tais como: pré-eclâmpsia (PE), diabetes 
mellitus gestacional (DMG), vaginose bacteriana, trabalho de 
parto prematuro (TPP) e sintomas depressivos pós-parto
7,18-21
. 
Em crianças, as complicações tendem a ser mais graves e 
afetar suas vidas por tempo mais prolongado: baixo peso ao 
nascer (BPN) e pequenas para a idade gestacional (PIG), 
hipocalcemia neonatal, raquitismo, diabetes tipo I (DM1), 
cárie dentária, comprometimento de linguagem, esclerose 
múltipla, distúrbios neurológicos, infecções de vias aéreas 
superiores e asma
18-19,22-24,8-10
. 
Os sistemas imunes inatos e adaptativos são 
modulados pela VD, com efeitos diretos sobre células B, 
ativação de células T e células apresentadoras de antígenos
25-
27
. Sua deficiência pode levar a perda de integridade da 
barreira epitelial, levando a uma exposição mucosa 
aumentada e inapropriada aos antígenos, sendo causa dos 
transtornos alérgicos
25,28
. Dada a importância em saúde 
pública de esclarecer a relação da hipovitaminose D no 
período gestacional com as complicações maternas e fetais e 
tendo em vista a diversidade de evidências disponíveis, 
realizamos uma revisão com o objetivo de apresentar as atuais 
evidências científicas a esse respeito. 
METODOLOGIA 
Foi realizada uma pesquisa nas bases Science Direct, 
PubMed e Google Scholar para publicações de janeiro de 2013 
a outubro de 2017 utilizando-se combinações de palavras-
chave cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) da Biblioteca Virtual em Saúde e no Medical Subject 
Headings (MeSH) da U.S. National Library of Medicine: 
“vitamin D deficiency”, “pregnancy” e “prenatal care”.  Após a 
seleção de 57 estudos potenciais a serem incluídos foi feita 
análise dos títulos, resumos e data de publicação, sendo 
selecionados apenas artigos em inglês e que tivessem sido 
publicados nos últimos cinco anos. Não houve seleção com 
base na metodologia do estudo, de modo que foram incluídos 
vários tipos de artigos, tais como ensaios controlados 
randomizados, revisões sistemáticas e narrativas. Não foi 
realizada análise estatística dos dados obtidos. Os resultados 
são apresentados em forma de revisão narrativa.  
RESULTADOS  
Epidemiologia 
Estudos recentes mostram que existe alta 
prevalência de deficiência (25% a 29%)
11,26
 e insuficiência de 
VD  em mulheres e recém-nascidos (RN) e a associação entre o 
estado nutricional materno da VD e o estado de VD dos seus 
RN
30-32
. 
Estudo pioneiro mostrou uma alta prevalência de 
deficiência de VD (36%) e insuficiência (45%) entre todas as 
mulheres grávidas no noroeste de Londres, particularmente 
aquelas com pele mais escura (48% e 44%, respectivamente). 
Os níveis séricos de VD foram mais baixos durante os meses 
de inverno e entre as mulheres obesas
33
. Em estudo 
populacional, segundo Ceccaldi et al. (2016), o nível 25[OH]D 
foi geralmente baixo, com média de 50,9 ± 24,7 nM
34
.  
Portanto, à luz da grande evidência que liga a 
deficiência de VD com resultados de saúde adversos para 
mulheres grávidas e sua prole, Vinkhuyzen  et al.  (2016) 
indicam uma grande necessidade que merece ser atendida 
nessa população. Em particular, mulheres e crianças de 
origem étnica não europeia correm alto risco de deficiência de 
VD
35
. 
 
Fatores de risco para hipovitamininose D 
A deficiência de VD tem sido associada à 
pigmentação da pele materna mais escura, dieta pobre em 
VD, roupas que cobrem grande parte do corpo, exposição 
reduzida ao sol, consumo de álcool e aumento da prevalência 
de obesidade
36-37
. No entanto, este último possui resultados 
conflitantes na literatura. Outro estudo mostrou que a 
adiposidade materna não estava associada à concentração 
sanguínea materna ou do cordão umbilical da VD. Embora a 
quantificação da massa gorda seja importante para entender o 
estado da VD durante todos os estágios da vida, isso pode não 
ser verdade na gravidez, pois outros fatores como raça, 
suplementação e atividade física demonstraram ter maior 
associação
38
. 
 
Desfechos materno-fetais 
Dados da literatura baseados em estudos 
observacionais demonstram a existência associação entre os 
níveis séricos maternos de VD e desfechos adversos na 
gestação, incluindo PE, DMG, parto prematuro ou RN 
pequenos para a idade gestacional (PIG), BPN, restrição de 
crescimento, infecção do trato respiratório, homeostase 
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alterada da glicose, principalmente naquelas com níveis de 
25[OH]D inferiores a 50 nmol/l
39-45
.  A deficiência de VD está 
associada a um aumento importante na incidência de 
desfechos neonatais adversos, como RN PIG e hipoglicemia 
neonatal
46
.  Além disso, as mulheres grávidas com baixos 
níveis séricos de 25[OH]D podem apresentar maior risco de 
vaginose bacteriana, mas não a parto por cesariana
42,45
.  
Estudo conduzido por Ota et al.  (2014), mostrou 
que as mulheres com baixo nível de VD aumentaram 
significativamente as probabilidades de anormalidades auto-
imunes, que é um fator de risco para falência reprodutiva. A 
citotoxicidade das células NK e a polarização Th1 foram 
significativamente reduzidas in vitro pela VD, e a secreção e a 
polarização reduzidas da VD em células NK. Além disso, a VD 
suprimiu a produção de citoquinas do tipo 1 e aumentou o 
tipo 2 e os fatores de crescimento das células NK. Portanto, 
esses resultados levantam a possibilidade de que a VD possa 
estar disponível como uma nova opção terapêutica para falhas 
reprodutivas. É necessário um estudo mais aprofundado para 
elucidar o papel imuno-regulador da VD e se a administração 
suplementar de VD pode prevenir o aparecimento da perda de 
gravidez
47
. As concentrações de VD estão associadas ao peso 
ao nascer
37,48-49
 e, sabe-se que a deficiência de VD prejudica as 
taxas de gravidez em mulheres submetidas a transferência de 
blastocisto único
50
.  
Os níveis de VD > 25 nmol/L tiveram efeito protetor 
contra o desenvolvimento do TPP e hipertensão gestacional / 
pré-eclâmpsia. Assim, a deficiência materna de VD pode ser 
um fator de risco independente para PE e TPP
51
. As 
concentrações maternas de 25[OH]D ≥ 40 ng/mL foram 
associadas a uma redução substancial no risco de TPP em uma 
população grande e diversificada de mulheres
52
.  
Quando os resultados da gravidez são analisados 
usando o biomarcador 25[OH]D em vez da dose de 
tratamento, há diferenças notáveis nos desfechos materno e 
fetal, com saúde melhorada nas mulheres que atingiram uma 
concentração circulante de 25[OH]D de pelo menos 100 
nmol/L (40 ng/mL)
53
. Segundo Wagner  et al.  (2016), alcançar 
uma concentração sérica de 25[OH]D de 40 ng/mL diminuiu 
significativamente o risco de parto prematuro em comparação 
com 20 ng/mL. Esses achados sugerem a importância de 
aumentar os níveis de 25[OH]D substancialmente acima de 20 
ng/mL; atingir 40 ng/mL durante a gravidez reduziria o risco 
de parto prematuro e alcançaria a produção máxima do 
hormônio ativo
54
.  
Além disso, as concentrações plasmáticas 
inadequadas de 25[OH]D durante o início da gravidez estão 
associadas a alterações mais pronunciadas do colesterol total 
(TC), concentrações de colesterol de lipoproteína de baixa 
densidade (LDL-c) e taxas de TC / densidade de colesterol de 
lipoproteína de alta densidade (HDL-c) ao longo da gravidez . 
As mudanças nestes marcadores cardiovasculares sugerem a 
importância de garantir um estado adequado de VD no início 
da gravidez
55
.  
Além disso, as mulheres no quartil mais baixo para o 
status de 25[OH]D em estudo realizado por Robinson et al.  
(2014) foram mais propensas a reportar um nível mais alto de 
sintomas de depressão pós-parto do que as mulheres que 
estavam no quartil mais alto para a VD, mesmo depois de 
explicar uma série de variáveis de confusão, incluindo a 
estação de nascimento, índice de massa corporal e fatores 
sociodemográficos
56
. Portanto, a baixas concentrações séricas 
de VD durante a gestação é um fator de risco para o 
desenvolvimento de sintomas de depressão pós-parto
56-57
.  
A VD pode ter um papel importante e multifacetado 
no desenvolvimento de pulmão, cérebro e osso fetal. Estudos 
experimentais em animais apoiam uma contribuição ativa da 
VD para o desenvolvimento de órgãos. Os ensaios controlados 
aleatórios de suplementação de VD em mulheres grávidas 
com seguimento a longo prazo da prole são necessários para 
examinar se a correção da deficiência de VD em mulheres 
grávidas é benéfica para a sua prole e para determinar o nível 
ótimo de soro materno 25[OH]D para desenvolvimento fetal
58
.  
Por outro lado, diversos outros estudos mostram 
que a deficiência de VD não está relacionada a resultados 
adversos na gravidez nas populações estudadas
29,32,37,49
. 
Embora a deficiência de VD pareça comprometer as taxas de 
gravidez na população estudada, não é possível fornecer 
orientação sobre uma relação potencial entre deficiência de 
VD e, por exemplo, reserva ovariana ou resposta à 
estimulação ovariana
50
. Segundo Gunduz  et al. (2016), a VD 
inadequada e a baixa qualidade do sono são prevalentes em 
mulheres grávidas, mas baixos níveis de VD não estão 
associados a uma má qualidade do sono
59
. 
 
Rastreio de hipovitaminose D 
Uma alta proporção de mulheres com perdas 
recorrentes de gravidez (PRG) tem deficiência de VD e a 
deficiência de VD tem implicações imunológicas em PRG. Está 
associada à imunidade celular B e natural killer (NK) e ao saldo 
T helper 1 (Th1) / T helper 2 (Th2) e as mulheres com pouca 
VD tendem a desenvolver anticorpos antifosfolipídicos e 
outros autoanticorpos, que estão relacionados a doenças 
auto-imunes e desfecho reprodutivo desfavorável. Portanto, a 
avaliação da VD parece ser uma prática de alto rendimento 
em mulheres com PRG e anormalidades autoimunes
47
. 
Estudo conduzido por Pereira-Santos  et al. (2017) 
detectou uma alta proporção de mulheres grávidas com 
deficiência vitamínica e níveis de VD insuficientes em uma 
cidade ensolarada. Esses dados sugerem a necessidade de 
monitorar os níveis séricos de VD durante a gravidez e a 
orientação adequada no pré-natal para adoção de estilo de 
vida saudável para a prevenção da deficiência de VD nesta 
população
60
. 
Apesar do papel protetor da VD nos resultados da 
gravidez e de que vários estudos epidemiológicos 
documentaram hipovitaminose gestacional D altamente 
prevalente em todo o mundo, o rastreio de rotina de VD ainda 
não é obrigatório e não foram realizados estudos 
intervencionistas suficientes para alcançar um consenso 
quanto à suplementação de VD em mulheres grávidas, 
destacando a necessidade de novos estudos e 
estabelecimento de diretrizes de triagem durante a gravidez
40
. 
Então, a deficiência de VD é comum, mas pode não estar 
associada à maioria dos resultados adversos da gravidez. O 
teste de rotina de VD de todas as mulheres grávidas não 
parece justificado
43
.  
 
Suplementação de VD 
Revista de Patologia do Tocantins  2017; 4(4): 73-80.                             DOI: 10.20873/uft.2446-6492.2017v4n4p73 
Querido et al. 
 
76 
 
Revista de Patologia do Tocantins, Vol. 4 No. 4, Dezembro 2017 
 
A dosagem de VD e a suplementação de mulheres 
grávidas é uma ferramenta de prevenção segura e acessível 
que pode reduzir substancialmente a ocorrência de parto 
prematuro, morbidade, mortalidade e custos econômicos 
associados
52
. Desse modo, poderiam ser consideradas mais 
orientações de suplementação prescritivas que poderiam 
beneficiar a população em risco, assim como oferecer 
suplementos a todas as mulheres grávidas gratuitamente
33
. A 
suplementação de vitamina D de 2000 e 4000 UI/dia pareceu 
segura na gravidez e 4000 UI/dia foi mais eficaz na otimização 
das concentrações séricas de 25[OH]D nas mães e seus RN. 
Essas descobertas podem ser aplicadas a outras populações 
onde a deficiência de VD é endêmica
61
. 
Um estudo de caso-coorte cujo objetivo foi estimar 
a associação entre as concentrações maternas de 25[OH]D e o 
risco de subtipos de nascimento prematuro mostrou uma 
associação protetora de suficiência materna de VD e parto 
prematuro que combinado com dados epidemiológicos 
existentes podem justificar um ensaio clínico randomizado de 
reposição ou suplementação materna de VD para prevenir 
parto prematuro
62
. Segundo Sablok  et al.  (2017), a 
suplementação de VD no início da gravidez deve ser explorada 
para prevenir PE e TPP e para promover o bem-estar 
neonatal
51
. 
Um trabalho realizado por Vuillermot  et al. (2017) 
aumenta a possibilidade de que a suplementação dietética 
precoce com VD possa abrir novos caminhos para uma 
atenuação bem sucedida ou mesmo prevenção de transtornos 
do desenvolvimento neurológico após um processo 
inflamatório materno durante a gravidez
63
. A suplementação 
de VD pré-natal a pós-parto é uma intervenção eficaz para 
aumentar o estado de VD da mãe e promover o melhor estado 
de VD em RN e lactentes exclusivamente amamentados
64
, 
visto que a suplementação materna de VD durante a gestação 
de 2000 UI/d (em comparação com 1000 UI/d e com um 
placebo) resulta em uma maior atividade de VD do leite 
materno ≥ 2 meses pós-parto
65
. A suplementação de VD de 
alta dose começando em uma média de 14 semanas de 
gestação não melhora os níveis de glicose na gestação. No 
entanto, em mulheres com níveis basais < 32 ng/mL, 5,000 UI 
por dia foram bem toleradas e altamente eficazes na 
prevenção da deficiência de VD neonatal
66
. 
Como uma questão importante é o momento ou 
início do tratamento / suplementação de VD, e dado o efeito 
potencial da VD na expressão do gene placentário e seus 
efeitos sobre a inflamação dentro da placenta, parece crucial 
iniciar o tratamento com VD antes da placentação (e invasão 
do trofoblasto)
53
. Segundo Bobbitt  et al. (2015), o início 
precoce de nutrição de VD na gestação é associado com 
alguns biomarcadores inflamatórios durante a gestação. 
Estudos adicionais são necessários para determinar se a 
nutrição da VD está associada aos resultados de parto através 
de uma via mediada por inflamação
67
. 
No entanto, o estado atual da evidência é 
controverso para alguns outros pontos finais e o benefício real 
da suplementação de VD na gestação permanece obscuro
45
. A 
suplementação recomendada atualmente não conseguiu 
cobrir as necessidades da maioria dos subgrupos de RN
34
. 
Segundo Shao  et al. (2012), a implementação de um 
protocolo clínico para suplementação de VD durante a 
gestação resultou em um aumento não significativo na 
porcentagem de mulheres que alcançaram a suficiência de 
VD
11
.  
Pesquisa desenvolvida por Wagner  et al. (2013) 
mostrou que a suplementação com 4000 UI/dia foi associada 
com menor risco de hipovitaminose D do que controle 2000 
UI. Embora não seja estatisticamente significativo, houve uma 
tendência para menores taxas de comorbidades maternas da 
gravidez à medida que a dose suplementar aumentou. 
25[OH]D materna no parto foi inversamente associada a 
qualquer comorbidade da gravidez, com menos eventos à 
medida que 25[OH]D aumentou
68
. Dados de estudos 
observacionais sugerem que a suplementação de VD não está 
indicada. Por outro lado, os estudos de suplementação 
forneceram evidências de que a VD tem efeitos benéficos na 
homeostase do cálcio neonatal. No entanto, uma série de 
questões, como as dificuldades técnicas dos atuais ensaios de 
VD e a interação funcional entre analitos de VD, proíbe a 
chegada a conclusões seguras
39
. 
As diferenças entre diversos resultados 
observacionais e de suplementação pode ser atribuída a 
diversos fatores, a saber: (i) estudo do design (falta de um 
resultado específico em conjunto com o tempo de 
suplementação, inscrição de participantes com status 
heterogêneo de VD); (ii) armadilhas na interpretação do 
equilíbrio da VD (falta de determinação da meia-vida 
plasmática); (iii) regime de suplementação (administração de 
uma ampla gama de regimes, em termos de dose, bolus e 
forma); (iv) características geográficas (as necessidades de VD 
podem variar significativamente em um país, particularmente 
em áreas com uma ampla faixa de gradiente de latitude); (v) 
adaptações do metabolismo da VD durante a gravidez (a VD e 
o equilíbrio do cálcio são alterados durante a gravidez em 
comparação com o estado não grávida) e (vi) a suplementação 
de populações com baixos valores basais de 25[OH]D 
provavelmente manifestaria efeitos benéficos. Todos esses 
parâmetros devem ser levados em consideração no projeto de 
futuros testes de suplementação de VD
69
. 
Notavelmente, a exposição adequada ao sol, uma 
dieta rica em VD e atividades físicas sempre devem ser 
consideradas como a primeira recomendação, enquanto que a 
suplementação com colealciferol pode ser recomendada para 
mulheres com deficiência de VD persistente
40
. Estudos 
longitudinais adicionais podem esclarecer o impacto real da 
deficiência de VD durante a gravidez e ensaios randomizados 
são necessários para definir os benefícios da suplementação 
de VD na redução da incidência de desfechos adversos na mãe 
e no RN
45
. Portanto, a suplementação de VD é útil para evitar 
resultados adversos na gravidez, mas pode não ser sempre 
necessária, especialmente quando as recomendações de estilo 
de vida são boas o suficiente para preveni-las. A fim de tomar 
a decisão adequada sobre a suplementação com VD, cada 
situação clínica individual deve ser analisada e colocada no 
equilíbrio correto de risco e benefício antes de prescrever a 
suplementação de VD
40
. 
 
Efeito protetor da VD 
Os efeitos benéficos do calcitriol durante a gravidez 
envolvem suas propriedades imunomoduladoras bem como a 
sua capacidade para regular a hormonogênese, além disso 
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diminuição do risco de infecção e PE
40
. Estudos controlados 
randomizados, metanálises e outras evidências de ação 
mostram ainda que a VD em níveis adequados pode ser 
protetora contra distúrbios musculoesqueléticos (fraqueza 
muscular, quedas, fraturas), doenças autoimunes, doenças 
cardiovasculares, DM1 e DM2, vários tipos de câncer, 
disfunção neurocognitiva e doença mental, e outras doenças, 
bem como infertilidade e resultados adversos na gravidez e 
nascimento
70
. 
 
Doenças futuras na criança 
O impacto da hipovitaminose D durante a gestação 
pode acarretar complicações no decorrer da vida das crianças. 
Em relação a doenças alérgicas, estudos observacionais 
apresentam resultados conflitantes
71
. A deficiência da VD leva 
a alteração do espectro de células imunes, como células T 
reguladoras e células B com receptores de IgE
72
. Segundo 
Zosky  et al.  (2017), a inclusão de alimentos contendo VD nas 
dietas maternas durante a gravidez pode ter efeitos benéficos 
na rinite alérgica da criança
73
. Além disso, níveis baixos de VD 
durante o desenvolvimento pulmonar pode afetar o 
crescimento pulmonar pós-natal e aumentar o risco de 
desenvolver doença pulmonar
74
. 
A suplementação materna da VD, particularmente 
em mães com níveis iniciais de 25[OH]D superiores a 30 
ng/mL, diminui asma / sibilância recorrente na prole ao longo 
dos 3 primeiros anos de vida, sugerindo que é necessário um 
maior nível de VD iniciado no início da gravidez para 
prevenção da recorrência dessas doenças no início da vida
75
, 
mesmo que haja estudos conflitantes ou sem conclusão 
estatística
76-78
. 
Vários estudos não encontraram evidências 
positivas da suplementação materna de VD para otimizar a 
massa óssea da prole
39,79-80
, embora apresentem evidente 
melhora das medidas antropométricas
76,81
. Além disso, 
estudos indicam a associação da hipovitaminose D com 
distúrbios do espectro do autismo
82
 e hipoplasia do esmalte 
(EH) dentário
83
. 
 
Políticas públicas e educação em saúde 
A VD desempenha papel fundamental em muitos 
fatores de saúde e bem estar materno e infantil, portanto, 
cabe à comunidade médica e de saúde pública se esforçar 
para garantir níveis adequados de VD no período 
gestacional
36,84
, particularmente entre as mulheres de alto 
risco para hipovitaminose D ou complicações materno-fetais
56
. 
As orientações de suplementação e as estratégias 
populacionais para a erradicação hipovitaminose D devem ser 
incluídas nas prioridades dos profissionais e formuladores de 
políticas de saúde
70
. 
CONCLUSÃO 
Concluímos que existe alta prevalência de 
deficiência e insuficiência de VD em mulheres e RN e há 
associação entre o estado nutricional materno da VD e o 
estado de VD dos seus RN. Os principais eventos relacionados 
com a hipovitaminose D são: PE, DMG, TPP e RN PIG. Apesar 
da alta prevalência e dos efeitos protetores da VD sobre os 
resultados da gravidez, os estudos são conflitantes e não 
justificam a dosagem de VD em todas as mulheres grávidas. 
Além disso, a suplementação de VD pode ser útil para evitar 
resultados adversos na gravidez, mas pode não ser sempre 
necessária, especialmente quando as recomendações de estilo 
de vida são boas o suficiente para preveni-las. Portanto, a fim 
de tomar a decisão mais adequada sobre a suplementação 
com VD, cada situação clínica deve ser analisada 
individualmente e pesada quanto a riscos e benefícios antes 
de prescrever uma suplementação. 
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